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In der deutschen Humanmedizin wer-
den jährlich ca. 700–800 Tonnen An-
tibiotika angewendet (GERMAP 2015;
[1]), 85% im ambulanten Bereich, 15%
in Kliniken, davon 85% auf Normalsta-
tionen.Deutschlandweitwerdenpro Jahr
ca. 45Mio. Verordnungen ausgestellt [2].
Etwa ein Drittel der gesetzlich Kranken-
versicherten bekommt jährlich ein An-
tibiotikum verordnet [3], am häufigsten
betagte Patienten und Kinder <15 Jah-
ren. Deutschland gehört im Vergleich zu




ben als in Schweden oder in den Nieder-
landen (z.B. Antibiotikaverbrauch zur
systemischen Anwendung in definierten
Tagesdosen [DDD] pro 1000 Einwohner
pro Tag in den Niederlanden 10,7, in
Schweden 12,3 und in Deutschland 14,3;
[4]). Nicht nur in Europa, sondern auch
in Deutschland sind die Verordnungsra-
ten regional unterschiedlich. Im Süden
und Osten werden weniger Antibiotika
verschrieben als imWesten [2]. Auch sai-
sonaleUnterschiede bestehen; imWinter
werden häufiger Antibiotika verschrie-
benals imSommer[5].DiegroßenUnter-
schiede zwischen Jahreszeiten, Regionen
und Ländern legen den Verdacht nahe,
dass häufiger als notwendig Antibioti-
ka verordnet werden und deren Einsatz
nicht immer rational und sachgerecht ist
[6]. Zahlreiche Studien zeigen, dass im
Krankenhaus Verordnungen von Anti-
biotika in mindestens 30% der Fälle un-
nötig oder zu lang oder falsch sind [7].
Im ambulanten Bereich sind die über-
mäßigen Antibiotikaverschreibungen,
vor allem zur Behandlung leichter oder
nichtbakterieller Infektionen sowie die
Auswahl ungeeigneter antimikrobieller
Substanzen zu bemängeln. Selbst wenn
Antibiotika indiziert sind, werden häufig
für die betreffende Indikation ungeeig-
nete Substanzenverschrieben,Breitspek-
trum- statt Schmalspektrumantibiotika;
dies zeigt auch der internationale Ver-
gleich, in dem inDeutschlandwesentlich
mehr Cephalosporine und Chinolone
verschrieben werden als in anderen
Ländern mit einem vergleichbaren Ver-
brauch [4]. So wird z.B. bei Atemwegsin-
fektionen im ambulanten Bereich häufig
Ciprofloxacin verordnet, ein Antibio-
tikum, das gegen Pneumokokken, die
sowohl bei Erwachsenen als auch bei
Kindern die häufigsten Erreger für bak-
terielle Atemwegsinfektionen darstellen,
eine schlechte Wirkung aufweist; Mittel
der Wahl wäre das Schmalspektruman-
tibiotikum Amoxicillin [8]. Auch in der
Klinik wird bei gegebener Indikation
häufig zu breit und zu lange therapiert.
Ein Beispiel dafür ist die perioperative
Prophylaxe, welche in Krankenhäusern
häufig als nichtevidenzbasierte Anwen-
dung über den Operationstag hinaus
prolongiert und damit deutlich zu lang
verabreicht wird, wie z.B. eine Arbeit aus
Frankreich zeigt [9] und aktuelle Daten
der Punktprävalenzstudie 2016 erneut
bestätigen [10]. In der französischen
Publikation war die perioperative Pro-
phylaxe bei 45,2% der Patienten zu lang.
Auch eine Doktorarbeit aus Regensburg
konnte zeigen, dass jede zweite Pro-
phylaxe nicht den Leitlinien entsprach
und unkorrekt war; so erhielten 22%
der Patienten eine zu lange Prophylaxe
über einen Tag hinaus und 47% der
Patienten erhielten mehr als eine Dosis
eines Antibiotikums [11].
Es existierenweitere Punkte, die einen
Einfluss auf die Antibiotikaverschrei-
bung haben. So fanden Velasco et al.
heraus, dass Ärzte, die Erfahrungen mit
erfolglosen Therapien bei resistenten
Erregern hatten, häufiger Antibiotika
verordnen als andere Ärzte [12].
Optimierung der Verschrei-
bungsqualität von Antibiotika
SowohlderArzt als auchderPatient kann
dazu beitragen, die Verschreibungsqua-
lität von Antibiotika zu verbessern.
Von ärztlicher Seite sollte vor Thera-
piebeginn entschieden werden, ob der
Patient schwer krank ist und sofort anti-
biotisch behandelt werdenmuss, ggf. mit
parenteralen Breitspektrumantibiotika,
oder ob beim chronisch kranken oder
weniger schwer kranken Patienten mit
einer milden Symptomatik abgewartet
werden kann, weitere Schritte zur Dia-
gnostik unternommen werden können
oder gar auf ein Antibiotikum ganz
verzichtet werden kann. Entscheidungs-
hilfen für die Indikationsstellung der
Antibiotikatherapie können Scores sein,
z.B. der Centor-Score (Abschätzung, ob
eine Pharyngitis mit A-Streptokokken
bei Erwachsenen vorliegt), der McIsaac-
Score (Abschätzung, ob eine Pharyngitis
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Infobox 1 Checkliste zur Optimierung der Verschreibungsqualität von
Antibiotika im stationären Bereich (10 Fragen). (Mod. nach Sandiumenge
et al. [17])
1. Liegt eine bakterielle Infektion vor? Wo ist der Fokus?
(Verwendung von Entscheidungshilfenwie Point-of-Care-Testing [POCT], Scores)
2. Ist bei der vorliegenden bakteriellen Infektion eine Antibiotikagabe erforderlich?
(Berücksichtigung von Art und Schweregrad der Infektion)
3. Wie ist das zu erwartende Erregerspektrum?Welche Erreger müssen erfasst werden?
Liegt eine nosokomiale oder ambulant erworbene Infektion vor? Wie ist die lokale und
regionale Resistenzlage? Ist eine mikrobiologische Diagnostik für die gezielte Therapie auf
demWeg (z. B. Blutkulturen, Urin, bronchoalveoläre Lavage, Sekrete vom Fokus)?
4. Welche Antibiotika sind zur Behandlung der vorliegenden Infektion unter Berücksichtigung
des zu erwartenden Erregerspektrums geeignet?
(Empfehlungen in Leitlinien, „Hausleitlinien“, Fachinformationen)
5. Welches Antibiotikum ist das Mittel der ersten Wahl für den betreffenden Patienten?
(Berücksichtigung von Kontraindikationen, Warnhinweisen, Wechselwirkungen und
Nebenwirkungen sowie weiteren Risikofaktoren entsprechend den Angaben der aktuellen
Fachinformation)
6. Wie ist die optimale Anwendung des Antibiotikums?Sind Pharmakokinetik und Pharmakody-
namik berücksichtigt? Ist eine orale Therapiemöglich?
7. Wie ist die geeignete Dosierung?
8. Ist die Reevaluation nach 24–48h und nach Erhalt der mikrobiologischen Ergebnisse erfolgt?
9. Ist eine Modifikation der Antibiotikatherapienotwendig? Kann deeskaliert werden?
10. Wie lange muss therapiert werden?
Infobox 2 Checkliste zur Optimierung der Verschreibungsqualität
von Antibiotika im ambulanten Bereich (9 Fragen). (Modifiziert nach
Sandiumenge et al. [17])
1. Liegt eine bakterielle Infektion vor? Wo ist der Fokus?
(Verwendung von Entscheidungshilfen wie Scores [z. B. Centor-Score, McIsaac-Score, ACSS],
Point-of-Care-Testing [POCT])
2. Ist bei der vorliegenden bakteriellen Infektion eine Antibiotikagabe erforderlich?
(Berücksichtigung von Art und Schweregrad der Infektion)
3. Wie ist das zu erwartende Erregerspektrum?Welche Erreger müssen erfasst werden?
Liegt eine nosokomiale oder ambulant erworbene Infektion vor?Wie ist die lokale und regionale
Resistenzlage? Ist eine mikrobiologische Diagnostik für die gezielte Therapie notwendig (z. B.
Urin, Sekrete vom Fokus)?
4. Welche Antibiotika sind zur Behandlung der vorliegenden Infektion unter Berücksichtigung
des zu erwartenden Erregerspektrums geeignet?
(Empfehlungen in Leitlinien, Fachinformationen)
5. Welches Antibiotikum ist das Mittel der ersten Wahl für den betreffenden Patienten? (Berück-
sichtigung von Kontraindikationen, Warnhinweisen,Wechselwirkungen und Nebenwirkungen
sowie weiteren Risikofaktoren entsprechend den Angaben der jeweiligen aktuellen Fachinfor-
mation)
6. Wie ist die optimale Anwendung des Antibiotikums? Sind Pharmakokinetik und Pharmakody-
namik berücksichtigt?
7. Wie ist die geeignete Dosierung?
8. Ist eine verzögerte Therapie (Verschreibung des Antibiotikums und Einnahme erst nach
erneuter Rücksprache einen Tag später) möglich? Ist die Reevaluation nach Erhalt der
Ergebnisse der evtl. durchgeführten Diagnostik erfolgt?
9. Wie lange muss therapiert werden?
mit A-Streptokokken bei Kindern vor-
liegt; [13]), derAcute-Cystitis-Symptom-
Score (ACSS; Fragebogen zur Diagnose
der akuten Zystitis bei Frauen; [14])
oder der CURB-65-Score (Score zur
Abschätzung des Schweregrads einer
ambulant erworbenen Pneumonie; [8]).
Der Einsatz der Scores ersetzt jedoch
nicht eine genaue klinische Beurteilung,
wie eine aktuelle Studie zum CURB-65-
Score zeigt [15].
Liegt die Indikation für eine Antibio-
tikatherapie vor, muss diese sachgerecht
unter Berücksichtigung der aktuellen
Fachinformation durchgeführt werden.
Die folgenden Parameter sollten er-
füllt sein: richtige Indikation für den
Antibiotikaeinsatz, Auswahl des rich-
tigen Antibiotikums mit Wirksamkeit
auf die infrage kommenden Erreger und
mit möglichst schmalem Wirkungs-
spektrum und wenig Nebenwirkungen,
richtige Applikationsart, richtige Dosie-
rung und die richtige Therapiedauer, die
so kurz wie möglich und so lang wie
nötig sein sollte. Das Thema Therapie-
dauer wird aktuell von verschiedenen
Experten intensiv diskutiert. Insgesamt
sollte eine möglichst kurze Therapie an-
gestrebt werden. Während in der Klinik
die tägliche Kontrolle, ob das Antibio-
tikum noch gegeben werden muss, zur
Routine gehört, ist dies im ambulanten
Bereich nicht möglich. Studien müssen
noch zeigen, inwieweit im ambulanten
Bereich die Botschaft sein kann: „Stop-
pen Sie, wenn Sie sich besser fühlen“,
wie Llewelyn et al. es formulieren [16].
Um die Umsetzung der oben genann-
ten Faktoren zu gewährleisten, hat sich,
wieauchinanderenmedizinischenDiszi-
plinen, eine Checkliste für den ambulan-
ten und stationären Bereich (modifiziert
nach Sandiumenge et al.; [17]), die vor
Beginn der Antibiotikatherapie abgear-
beitetwerden sollte, bewährt (. Infobox1
und 2).
Weitere Faktoren, die eine sachge-
rechte Antibiotikatherapie verhindern,
spielen eine Rolle und sollten berück-
sichtigt und verbessert werden. Dazu
können diagnostische Unsicherheit, feh-
lende Kenntnisse über die vorliegende
Infektion, fehlende aktuelle Leitlinien,
Angst vor Komplikationen sowie Angst,
eine Infektion zu übersehen, ferner en-
ge zeitliche Ressourcen gehören [18].
Wichtige Unterstützungsinstrumente
für eine sachgerechte Antibiotikaanwen-
dung sind auch Surveillance-Systeme.
So ist gemäß § 23 (4) Infektionsschutz-
gesetz festgelegt, dass „Daten zu Art und
Umfang des Antibiotika-Verbrauchs
fortlaufend in zusammengefasster Form
aufgezeichnet, unter Berücksichtigung
der lokalen Resistenzsituation bewertet
und sachgerechte Schlussfolgerungen
hinsichtlich des Einsatzes von Anti-
biotika gezogen werden und dass die
erforderlichen Anpassungen des Anti-
Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 5 · 2018 573
biotikaeinsatzes dem Personal mitgeteilt
und umgesetzt werden“. Mit der Anti-
biotika-Verbrauchs-Surveillance (AVS;
https://avs.rki.de/) bietet das Robert
Koch-Institut (RKI) ein Surveillance-
System, das bei der Umsetzung des oben
genannten Paragrafen unterstützt. Da-
neben existiert am RKI ein Surveillance-
System zur Erfassung von bakteriellen
Erregern und deren Resistenzen (An-
tibiotika-Resistenz-Surveillance, ARS;
https://ars.rki.de/); siehe auch den Arti-
kel „Grundlagenwissen verbessern durch
Surveillance“ in diesem Heft [19].
Diagnostik
Die Behandlung von Infektionserkran-
kungen beruht auf der klinischen Dia-
gnose und dem Versuch, den ursächli-
chen Erreger zu sichern, um eine indi-
viduell auf den Patienten abgestimmte
Therapie durchzuführen. Eine indikati-
onsgerechte Erregerdiagnostik, die eine
Empfindlichkeitsprüfung einschließt,
trägt zur Qualitätssicherung bei der Be-
handlung bakterieller Infektionen bei.
Ohne angemessene Diagnostik ist es
häufig schwierig, Antiinfektiva adäquat
zu verschreiben. Dennoch gibt es v. a. im
ambulanten Bereich Infektionskrank-
heiten, bei denen auch nach Leitlinie
keine Diagnostik empfohlen wird, so
z.B. bei der leichtgradigen ambulant
erworbenen Pneumonie oder der un-
komplizierten Harnwegsinfektion bei
nichtschwangeren Frauen [8, 20].
Empfehlung. Diagnose von Infektionen
und Sicherstellung derNotwendigkeit ei-
ner Antibiotikatherapie. Voraussetzung
dafür sind Finanzierungsmodelle; denn




dauert häufig zu lange. Bei Einsendung
von Untersuchungsmaterial sollten die
Untersuchungsergebnisse zeitnah über-
mittelt werden. Die Verarbeitung der
Proben für die Mikrobiologie muss am
Tag der Abnahme garantiert sein. Ferner
sollten beschleunigte Untersuchungs-
verfahren zum Einsatz kommen, sodass
nach 24h mit Vorbefunden bzw. nach
48hmit Endbefunden gerechnet werden
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Antibiotika
Zusammenfassung
Deutschland nimmt im europäischen
Vergleich bei der Antibiotikaverschreibung
eine Position im Niedrigverschreibungsbe-
reich ein, es existieren aber einige Länder,
insbesondere Schweden und die Niederlande,
welche deutlich weniger Antibiotika
verschreiben. In Deutschland werden im
ambulanten Bereich v. a. zu viele Antibiotika
bei leichtgradigen und nichtbakteriellen
Infektionen verschrieben und häufig die
falschen Breitspektrumantibiotika statt
Schmalspektrumantibiotika angewendet, im
stationären Bereichwird v. a. die perioperative
Prophylaxe zu lang gegeben.
Im Artikel werden verschiedene Ansätze für
eine rationale Antibiotikagabe vorgestellt
und Empfehlungen zum Umgang mit
Antibiotika, zur Anwendung von Diagnostika
und Scores sowie zu Informationen für Ärzte
und Patientengegeben.
Hierfür wurde eine unsystematische
Literatursicht durchgeführt.
Zur Optimierung der Verschreibungsqualität
von Antibiotika sollte der Arzt bei jedem
Patientenmit einer Infektionskrankheit eine
Checkliste abarbeiten. Die entscheidenden
Eingangsfragen sind, ob eine bakterielle
Infektion vorliegt und ein Antibiotikum
gegeben werden muss. Der Diagnostik
kommt eine wichtige Rolle zu. Mit richtig
angewendeten Schnelltests (Point-of-Care-
Testing, POCT) kann die Antibiotikatherapie
verkürzt oder teilweise ganz auf sie verzichtet
werden. Erreger- und Resistenztestung tragen
zur Qualitätssicherung bei. S3-Leitlinien sind
das Fundament einer modernen evidenz-
basierten Medizin. Die Kommunikation im
Team und mit den Patienten ist ein weiterer
wichtiger Faktor. Alle Maßnahmen, wie
Durchführung eines Schnelltests, verzögerte




Antibiotikatherapie · Ambulanter Bereich ·
Krankenhaus · Verschreibungsqualität · Point-
of-Care-Testing
Paths to the professional and responsible use of antibiotics
Abstract
Germany’s position on prescribing antibiotics
is among the lower third in Europe. There are
some countries that prescribe remarkably
fewer antibiotics. In Germany, the number
of out-patient antibiotic prescriptions is too
high for patients with low-grade infections
and non-bacterial infections. Often, broad-
spectrum antibiotics are prescribed instead of
narrow-spectrum antibiotics. For in-patients,
perioperative prophylaxis is given for too
long.
In this article, different ways to reduce
antibiotic prescriptions are introduced.
Recommendations are given to improve
the quality of therapy, implementation of
diagnostics and scores, as well as information
for physicians and patients.
In this regard, an unsystematic literature
search was done.
To optimise the quality of prescribing,
antibiotic checklists should be used. The
important initial questions are if there is
a bacterial infection and if antibiotic therapy
is necessary. To apply diagnostics correctly
is essential. Antibiotic use can be shortened
or in some cases totally omitted if point-
of-care tests (POCTs) are applied correctly.
Species identification and resistance testing
are essential for quality assurance. S3-
guidelines are central for modern evidence-
based medicine. Another key factor is
good communicationwithin the team and
with patients. All measurements, like the
application of POCTs, back-up prescribing,
and prescribing an antibiotic, have to be
communicated in a clear and sensitive way.
Keywords
Antibiotic therapy · Hospital · Community ·
Quality of prescribing · Point-of-care test
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kann. Studien im stationären Bereich ha-
ben gezeigt, dass zur Entscheidung über
die Therapiebeendigung die Procalci-
tonin(PCT)-Bestimmung hilfreich sein
kann. Ein Cochrane-Review aus dem
Jahr 2012 zeigte, dass eine procalcito-
ningeleitete Therapie die Therapiedauer
im Durchschnitt um 2,4 Tage verkürzte
[21].
Generell führt das Bereitstellen von
diagnostischenMaßnahmen zu einer zu-
nehmenden Sicherheit der Ärzte bei der
Antibiotikaverordnung.
Empfehlung. Bereitstellung beschleu-
nigter Untersuchungsverfahren für die
Diagnostik von Infektionskrankheiten.
Im Gegensatz zu den Kliniken stehen
den niedergelassenen Ärzten weniger la-
borchemischeMöglichkeitenundwenige
Scoresysteme für eine rasche Infektions-
diagnostik zur Verfügung; diese sollten
aber unbedingt genutzt werden. Dazu
gehören Point-of-Care-Testing (POCT)
wie die rasche Bestimmung des C-re-
aktiven-Protein(CRP)-Werts, ein Para-
meter, der für die Unterscheidung vira-
ler und bakterieller Infektionen hilfreich
sein kann, oder z.B. der Centor-Score
oder McIsaac-Score [22], der unterstüt-
zend zur Diagnose der bakteriellen Ton-
sillitis beiErwachsenenundKindernein-
gesetzt wird. Niedrige CRP-Werte spre-
chen eher für eine virale Infektion und
gegen die Gabe eines Antibiotikums. In
einer Studie an 431 Patienten mit Infek-
tionen der unteren Atemwege erhielten
mit bzw. ohne CRP-Test 31% bzw. 53%
Antibiotika; der klinische Verlauf war in
beiden Gruppen gleich [23]. In einer an-
deren Studie wurde der Stellenwert von
CRP bei 836 Patienten mit Rhinosinusi-
tis untersucht; ein Antibiotikum wurde
bei 56,7% der Studienpatienten und bei
82,9% der Kontrollpatienten verschrie-
ben [24]. In einer Studie zu Procalcitonin
(PCT) konnten Burkhardt et al. [25] zei-
gen, dass durch Verwendung einer ein-
maligenPCT-Bestimmungbei akutenre-
spiratorischen Infektionen in der ambu-
lanten Versorgung der Anteil der Patien-
ten, die mit Antibiotika therapiert wur-
den, um 41,6% reduziert werden konn-
te [25]. Vorrausetzung für den Einsatz
im ambulanten Bereich ist das Vorhan-
densein von POCT, die in kurzer Zeit –
wenige Minuten – Ergebnisse produzie-
ren, sodass der Arzt sie sofort anwen-
den kann. Diese stehen zurzeit nur für
dieCRP-Messung zurVerfügung.Bei der
Verwendung von CRP oder Procalcito-
nin ist genau zudefinieren,wannderTest
durchgeführt werden soll. Da die Werte
auch bei einem viralen Infekt hoch sein
können, kann die falsche Verwendung
des Tests auch zu häufigerer Antibioti-
kaanwendungführen.Entsprechendsoll-
te ein Test dann eingesetzt werden, wenn
der Arzt aus klinischer Sicht ein Anti-
biotikum geben will und das „negative“
Testergebnis die Antibiotikagabe verhin-
dert. Der Centor-Score bzw. der McI-
saac-Score wird bei Patienten mit Hals-
schmerzen ohne akute Dyspnoe zur Dif-
ferenzialdiagnose von Tonsillopharyngi-
tis und Tonsillitis mit A-Streptokokken
angewandt. Ein negativer Score spricht
gegen eine Streptokokkeninfektion und
gegen eine Antibiotikagabe, ein positi-
ver Score zieht die mikrobiologische Di-
agnostik auf A-Streptokokken nach sich
[26].
Empfehlung. POCT und Scoresysteme
können im ambulanten Bereich zu ei-
nerReduktiondesAntibiotikaverbrauchs
führen. Sie sollten den Ärzten zur Ver-
fügung gestellt werden.
Leitlinien
Leitlinien und Behandlungspfade stel-
len eine wichtige Behandlungsgrundlage
für den klinisch tätigen Arzt dar. Ihre
Anwendung und Verbreitung beeinflus-
sen das Verschreibeverhalten wesentlich
[27]. Sie vermitteln Kenntnisse über das
Erregerspektrum der Infektionen und
deren adäquateTherapie. Eine besondere
Bedeutung kommt der Erstellung „loka-
ler Behandlungspfade“ in den Kliniken
zu, da sie die lokale Resistenzsituation,
die sich durchaus von den bundesweiten
Daten unterscheiden kann, berücksich-
tigen.
Die meisten Interventionsstudien, bei
denen Leitlinien angewandt und umge-
setzt wurden, haben positive Ergebnisse
demonstriert. Eine norwegische Studie
zeigte nach entsprechender Intervention
eine bis zu 80%ige Reduktion der Ver-
schreibung bestimmter Medikamenten-
klassen [28].
Leitlinien werden von ambulant wie
von stationär tätigen Ärzten begrüßt. Sie
werden eher von jungen Ärzten ange-
nommen. Für die Umsetzung ist wich-
tig, dass die Behandlungspfade auf die
jeweilige Berufsgruppe abgestimmt wer-
den und die Leitlinien anwenderbezo-
gen, anwenderfreundlich und verständ-
lich geschrieben sind. Auch sollte die
Leitlinie explizit eingeführtwerden. Inei-
ner kanadischen Studie von 2009 haben
die Entwicklung, Verteilung und Um-
setzung der Leitlinie „Pneumonie-Ma-
nagement“ zu einer Verbesserung der
Verschreibungsqualität geführt. Es kam
zu einemAnstieg der Leitlinienadhärenz
von 20% auf 53% [29]. Leitlinien dür-
fen keine medizinischen Idealstandards
fordern, sie müssen Raum für die Be-
rücksichtigung der Verhältnisse vor Ort
lassen,dieUmsetzungderEmpfehlungen
muss im klinischen Alltag machbar sein.
Von besonderer Bedeutung ist das Ver-
fassen einer Kurzform, die den Ärzten
eine rasche Übersicht und Information
vermittelt. Die Ärzte müssen bei ihrer
Arbeit unterstützt und nicht mit zusätz-
lichen Daten belastet werden.
Leitlinien werden je nach Anwender-
wunsch in der konventionellen Papier-
form oder digital zur Verfügung gestellt.
Erstaunlicherweise wurden von den nie-
dergelassenen Ärzten elektronische Sys-
teme weniger häufig genutzt. Sie wurden
als zu umfangreich und zeitaufwendig
für den klinischen Alltag eingestuft. Da-
gegen kamen Broschüren und Kittelta-
schenbücherhäufigerzurAnwendung. In
einer 2009 veröffentlichten Studie wurde
inWales undEnglandderEffekt vonEnt-
scheidungshilfen, die während der Kon-
sultation von Kindern mit Infekten ge-
nutzt wurden, bewertet [30]. Es wurden
hierbei 558 Kinder in 61 Praxen in die
Studie eingeschlossen. Durch den Ein-
satz der Kitteltaschenbücher wurde eine
Antibiotikareduktion von 40% erzielt.
Andererseits gibt es aber auch Daten,
die zeigen, dass elektronische Systeme
bevorzugt werden, weil sie schneller
aktualisiert werden können und weiter-
gehende Informationen enthalten [31].
Eine Klinik in Frankreich stellte die
konventionelle „Papierform“ ihrer Leit-
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linien ins Netz und erzielte damit einen
Rückgang von inadäquaten Antibiotika-
verschreibungen von ca. 35% [32]. In
einer vergleichbaren Studie reduzierte
sich die Verschreibung aller Antiinfek-
tiva um 12%, nachdem ein internet-
basiertes Antibiotic-Stewardship(ABS)-
System verwendet wurde [33]. Eine
Herausforderung ist die Finanzierung
von Leitlinien. Zurzeit werden eini-
ge Leitlinien zu Infektionskrankheiten
nicht aktualisiert oder erstellt, weil die
Finanzierung nicht gesichert ist. Da
große Teile der Leitlinienerstellung der-
zeit ehrenamtlich erfolgen, ist es für
die Fachgesellschaften unter Umstän-
den schwierig, für diese zeitaufwendige
Tätigkeit geeignete Autoren zu finden.
Empfehlung. Unterstützung bei der Er-
stellung und Umsetzung von Leitlinien
im ambulanten und im stationären Be-
reich. Diese sollen qualitativ hochwertig
(möglichst ausschließlich S3-Leitlinien),
anwenderbezogen, anwenderfreundlich
und verständlich verfasst sein, sodass die
Umsetzung der Empfehlungen im klini-
schenAlltagmachbar ist. Eine finanzielle
Unterstützung bei der Erstellung ist not-
wendig. Auch die Digitalisierung sollte
beschleunigt und entsprechende Finan-
zierungskonzepte sollten zur Verfügung
gestellt werden.
Eine wichtige Leitlinie stellt die S3-
Leitlinie „Strategien zur Sicherung ra-
tionaler Antibiotika-Anwendung im
Krankenhaus“ dar [34]. Kernpunkt ist
die Bereitstellung eines ABS-Teams, das
neben anderen Aufgaben die Umset-
zung von Leitlinien zur Behandlung von
InfektionserkrankungenvorOrt gewähr-
leisten soll. Zum Team sollten Infektio-
logen oder infektiologisch ausgebildete
Fachärzte, Fachapotheker für klinische
Pharmazie, Fachärzte für Mikrobiologie
und Krankenhaushygieniker gehören. Es
sollen die Daten zu Infektionserregern
und deren Resistenz sowie zum An-
tiinfektivaverbrauch zusammengestellt,
lokale Behandlungspfade entwickelt und
entsprechende Schulungen durchgeführt
werden, um dann über Qualitätsindi-
katoren die Effektivität der ergriffenen
Maßnahmen zu überprüfen. An Stellen-
äquivalenten sind, in Anlehnung an die
Leitlinie der Infectious Diseases Society
of America/Society for Healthcare Ep-
idemiology of America (IDSA/SHEA-
Leitlinie), dafür ca. 0,5 Vollzeitstel-
len/250 Krankenhausbetten vorzusehen
[34–36]. Generell ist hierzu anzumerken,
dass es derzeit in Deutschland nur eine
begrenzte Anzahl an Infektiologen und
infektiologisch ausgebildeten Fachärz-
ten gibt. Eine entsprechende Förderung
der infektiologischen Weiterbildung ist
notwendig, um die Empfehlungen flä-
chendeckend umsetzen zu können.
Empfehlung. Umsetzung dieser Leitli-
nie in Krankenhäusern. Da auch im am-
bulanten Bereich der Anspruch auf ver-
gleichbare ABS-Standards besteht, sollte
eine entsprechende Leitlinie erstellt wer-
den. Die infektiologische Weiterbildung
muss gefördert werden. Der Ausbau von
Qualitätszirkeln, die gemeinsam von kli-
nischen und niedergelassenen Kollegen
besucht werden, sollte verstärkt und da-
rüber hinaus sollten vermehrt Fortbil-
dungen von den Ärztekammern ange-
boten werden.
Restriktive Maßnahmen
Restriktive Maßnahmen wie die Regle-
mentierung von bestimmten Antibioti-
ka im ambulanten Bereich sind auf den
ersten Blick erfolgreich, aber i. d.R. nur
kurzfristig wirksam [37], während der
längerfristige Nutzen fraglich bleibt. Im
stationären Bereich können Restriktio-
nen den Antibiotikaeinsatz reduzieren
[27].
Empfehlung. Restriktive Maßnahmen
bei der Antibiotikaverschreibung im
ambulanten Bereich sind aufwendig und
führen wahrscheinlich zu keinem nach-
haltigen Erfolg. Im stationären Bereich
können Restriktionen erfolgreich sein.
Kommunikation
In der Behandlung stationärer bzw.
ambulanter Patienten gibt es organi-
satorische Unterschiede. Während im
Krankenhaus schwerer erkrankte Pati-
enten von Teams behandelt werden, ist
in der niedergelassenen Praxis i. d.R.
ein Arzt allein für den Patienten zu-
ständig. Im stationären Bereich wird
die Behandlung häufig im Kollegen-
kreis besprochen oder von erfahrenen
Ärzten abgesichert, während im am-
bulanten Bereich der Arzt alleine die
Entscheidung und Verantwortung für
seine Behandlung übernehmen muss.
Diese Entscheidung wird, wie oben
beschrieben, von verschiedenen Fakto-
ren beeinflusst. Im ambulanten Bereich
kommen Angst vor Komplikationen, die
Befürchtung, gerade den Patienten, für
den eine Antibiotikatherapie notwendig
ist, zu übersehen, und enge zeitliche Res-
sourcen hinzu [18]. Ein weiterer Fak-
tor, der immer wieder erwähnt wird, ist
die Erwartungshaltung der Patienten, bei
Kindern die der Eltern, einAntibiotikum
verschrieben zu bekommen. Hat ein Pa-
tient bereits bei früheren Konsultationen
denNutzeneinerantibiotischenTherapie
erfahren,wird häufigdie erneuteVerord-
nung von Antibiotika eingefordert [38].
Der Druck auf den Arzt verstärkt sich
auchdurchdieAngstderElternvorKom-
plikationen, wenn ihrem Kind ein Anti-
biotikum vorenthalten wird. Bei erwach-
senen Patienten sind es z.B. Angst vor
Fehlzeiten am Arbeitsplatz oder persön-
liche Gründe, die dazu führen, den Arzt
imSinne einerAntibiotikaverordnungzu
beeinflussen.
Wie eine deutsche Studie gezeigt hat,
sind es weniger als 11% der Patienten,
die sichmit einem grippalen Infekt beim
Arzt vorstellten, die eine Verschreibung
einesAntibiotikums erwarteten, und von
diesen sind es nur 7%, die wirklich unzu-
frieden waren, wenn sie kein Antibioti-
kumverschrieben bekommenhaben [39,
40]. Doch auch wenn dieser Druckmög-
licherweise überbewertet ist, so wird er
doch von den Ärzten als sehr negativ
empfunden.
Oft besteht auch ein doppeltes Miss-
verständnis zwischen Arzt und Patient,
wenn derArzt denkt, dass der Patient ein
Antibiotikum erwartet, während der Pa-
tient fälschlicherkennt,dassderArzt ihm
ein Antibiotikum verschreiben will. Am
Ende bekommt der Patient ein Antibio-
tikum, obwohl weder Arzt noch Patient
dieswolltenundes auchnicht angebracht
ist. Besonders fatal ist, dass beide zu-
frieden sind und der Patient gelernt hat,
dass in einer solchen Situation ein Anti-
biotikum angebracht ist [41]. Im Projekt
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„Rationaler Antibiotikaeinsatz durch In-
formation und Kommunikation“ (RAI;
www.rai-projekt.de) werden Hausärzten
Infozepte, indenenklassischeHausmittel
beschrieben sind, angeboten, die sie Pa-
tienten mitgeben können, die keine An-
tibiotika benötigen.
Empfehlung. Um dem Verschreibungs-
druck vonseiten der Patienten zu wi-
derstehen, sollte das Angebot an Klein-
gruppenseminaren und Kommunikati-
onstrainings, die als positiv beschrieben
sind, verstärkt werden. Auch der Zusam-
menschluss zu Infektionszirkeln in der
Regionhat sich als hilfreich erwiesenund
sollte ausgebaut werden.
Eine andere Möglichkeit, diesem
Druck zu entgehen und den Antibio-
tikaverbrauch zu reduzieren, ist die
Verschreibung eines Rezepts, das vom
Patienten verzögert und nur bei feh-
lender Besserung des Krankheitsbildes
eingelöst werden kann (sog. Back-up
Prescribing). Die Wirksamkeit dieses
Vorgehens ist in zahlreichen Studien
beschrieben. So nahmen insgesamt 93%
der Patienten bei sofortiger Ausstellung
des Rezepts Antibiotika ein, aber nur
32% bei verzögerter bzw. 14% bei initial
nichterfolgter Rezeptierung [42]. Die
Patientenzufriedenheit reduzierte sich
unter diesen Gegebenheiten nur gering
von 92% auf 87% bzw. 83%. Der kli-
nische Verlauf bezüglich Husten und
Erkältung war in allen untersuchten
Gruppen gleich, wie in einer ähnlichen
Studie gezeigt werden konnte [43].
Empfehlung. Verstärkte Kommunika-
tion mit den Patienten und verzögerte
Rezeptierung von Antibiotika (Back-up
Prescribing) sind Erfolg versprechende
Maßnahmen.
Kommunikationstraining kann gene-
rell dazu beitragen, die Kommunikation
mit den Patienten weiter zu verbessern.
Es ist ein Fakt, dass kranke PatientenHil-
fe beim Arzt suchen. Außer einer Anti-
biotikumverschreibung hat der Arzt eine
Reihe von Möglichkeiten, dem Patien-
ten zu helfen: Aufklärung der Patienten
in einem Gespräch über die vorliegende
Infektion und deren potenzielle Kom-
plikationen, Beruhigung der Patienten,
Gespräche über geeignete Behandlungs-
alternativen oder Empfehlungen für die
Pflege und Betreuung des kranken Fa-
milienmitglieds. Oft besser als die Ver-
schreibung eines Antibiotikums ist ein
baldiger Wiedervorstellungstermin, wie
z.B. in der Leitlinie „Ohrenschmerzen“
der Deutschen Gesellschaft für Allge-
meinmedizinundFamilienmedizin (DE-
GAM) empfohlen [44], oder die Versi-
cherung, bei Notfällen für den Patienten
da zu sein.
Die Wirksamkeit des Kommunikati-
onstrainings konnten Francis undMitar-
beiter in einer Studie zeigen [45]. Durch
eine bessereKommunikationmit denPa-
tienten konnte eine Reduktion der An-
tibiotikaverschreibung bewirkt werden.
Für die Zukunft kann demnach eine Re-
duktion der Konsultationen bei gering-
gradigen Beschwerden erwartet werden.
Ferner wurden in einer Interventions-
studie (CHANGE) durch Kommunika-
tionstraining nach sechs Wochen bzw.
12 Monaten 60% bzw. 40% weniger An-
tibiotika verschrieben [46]. Eine weitere
Studie untersuchte, inwieweit die Betei-
ligung von Patienten an der Entschei-
dung, Antibiotika einzunehmen (Shared
Decision), die tatsächliche Einnahmebe-
einflusste: Bei vergleichbaren klinischen
Verläufen reduzierte sich die Einnahme
von Antibiotika um fast 50% [47]. In
einem systematischen Review aus dem
Jahr 2015 konnte bestätigt werden, dass




der Patienten über Infektionskrankhei-
ten, Infektionserreger und eine Antibio-
tikatherapiebeitragenunddamit indirekt
den bewussten Umgang mit Antibiotika
fördern und zur sachgerechten Antibio-
tikaeinnahme führen.
Die rein passive Informationsüber-
mittlung wie das Auslegen von Bro-
schüren, Flyern, Apps oder Videos im
Wartezimmer ist, wie Studien zeigten,
weniger effektiv, als mit den Patienten
zu diskutieren und zu ermitteln, was bei
den Patienten angekommen ist [49].
Um beim Patienten einen möglichst
großen Effekt zu bewirken, sind Gesprä-
che mit den Ärzten, Diskussionen über
Informationsmaterial in Form von Fly-
ern und Broschüren, aber auch Öffent-
lichkeitskampagnen notwendig. Wichtig
ist das Einbeziehender SorgenundWün-
sche der Patienten. In manchen europä-
ischen Staaten werden sowohl die Be-
völkerung als auch medizinische Berufs-
gruppenzuAspektenderAntibiotikathe-
rapie und -resistenz zunehmendüberÖf-
fentlichkeitskampagnen aufgeklärt. Das
Wissen über die Wirkung von Antibio-
tika konnte dort durch Werbespots in
Fernsehen und Radio erhöht werden.
Ein gutes Beispiel ist Frankreich, wo
2002 der höchste Antibiotikaverbrauch
innerhalbEuropas festgestelltwurde.Das
führte zu einer von den Krankenkassen
durchgeführten Medienkampagne „Les
antibiotiques, c’est pas automatique“ mit
dem Ziel, die ambulante Antibiotikaver-
ordnung zu reduzieren. Dies gelang; in
denfolgendenfünfJahrenkonntederAn-
tibiotikaverbrauch um 25%, bei Kindern
sogar um 36% reduziert werden [50].
Empfehlung. Verstärkte mediale Kom-
munikation unter Mithilfe von nieder-
gelassenen Ärzten, Krankenhausärzten,
Mikrobiologen, Apothekern und Hy-
gienikern. Eine rein passive Informati-




Die Entscheidung des Arztes, bei nach-
gewiesener oder bei Verdacht auf eine
bakterielle Infektionskrankheit ein An-
tibiotikum zu verschreiben, hängt von
sehr vielen Faktoren ab. Es gehören
Wissen, Erfahrung sowie Kenntnis des
individuellen Patienten dazu. Bessere
Strukturen wie ABS-Teams und aktu-
elle Handlungsempfehlungen wie S3-
Leitlinien sowie bessere und schnelle-
re Diagnostik und die Anwendung von
Diagnostika können den Antibiotika-
verbrauch rationaler machen und damit
in vielen Fällen auch die Antibiotikaga-
be reduzieren. DesWeiteren spielt die
Kommunikation eine entscheidende
Rolle. Eine verstärkte Kommunikation
mit den Patienten in Verbindungmit
einer verzögerten Rezeptierung von An-
tibiotika stellen Erfolg versprechende
Maßnahmen dar. Die mediale Kommu-
nikation unter Mithilfe von niederge-
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Leitthema
lassenen Ärzten, Krankenhausärzten,
Mikrobiologen, Apothekern und Hygie-
nikern sollte verstärkt werden. Generell
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